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RESUMEN
Hace más de 6 años un grupo de cirujanos en Venezuela se dedicaron a desarrollar una técnica para la cura
operatoria de las Hernias Inguinales o Crurales no descrita previamente, buscando reducir las
complicaciones.   Por esta razón se inició un estudio prospectivo desde Febrero 1995 a Febrero 1996,
practicando herniorrafia inguinocrural por la técnica del Dr. Iván Humpierres H en 23 pacientes (100%) de
ambos sexos.  Se encontró  un porcentaje mayor de patología herniaria en hombres 78,26% que en mujeres
(21,73%).  En el sexo masculino 18 casos: (12 indirectas, 3 directas, 3 en pantalón); en el sexo femenino
cuatro (3 indirectas, 1 directa) y una hernia crural, la hernia inguinal indirecta fué la más frecuente en
ambos sexos (65,57%), seguida por la directa (17,38), hernia en pantalón sólo en sexo masculino (13,04%)
y hernia crural en el sexo femenino (4,34%), la mayor frecuencia de hernia en el grupo etario 25-35 años, 8
casos (34,73%). En el seguimiento por seis (6) meses de postoperatorio se presentó un hematoma
subcutáneo como complicación (4,34%) al septimo día y hasta los actuales momentos ningún caso de
recidiva.  Se utilizó anestesia local en 14  casos (60,8%), peridural  2 casos (8,68%), general 7 casos
(30,43%) sin repercusión en los resultados.  Se concluye que la  técnica es segura, factible sea en forma
electiva o de emergencia, obteniendo un adecuado resultado, período de hospitalización corto, sin
complicaciones de magnitud hasta la culminación de este estudio, con bajos costos para la institución y con
un buen entrenamiento puede realizarse con una segura  disección, puesto que los indices de
complicaciones y recidiva son bajos comparados con las estadísticas mundiales.
KEY WORDS:  Inquinocrural Hernia
SUMMARY
Six years ago a venezuelan surgery group set up to develop a previously unknown Technique for an
operatory cure to either inquinal or crural hernia,  searching into reducing complications.  That’s why it
was carried out a prospective study from February 1995 to February 1996.  An inquinocrural
herniorrhaphy procedure was attempted in 23 patients (100%) of both sexes.  There was 78,26% male
hernia pathology rather than 21,73% female.  There were 18 males cases with inquinal hernia (12 indirect –
3 direct – 3 in’pants shape); 4 female cases (3 indirect – 1 direct); and one crural hernia. Indirect inquinal
hernia had prevalence in both sexes (65,57%) followed by direct inquinal hernia (17,38%).  Pants shape
hernia occurred just in male cases (13,04%); crural hernia took place just in female case (4,34%).  The high
hernia frequency of the group ages 25-35 years, 8 cases (34,73%).  In a follow-up study of six months
occurred a subcutaneous hematoma as a complication (4,34%) at seventh postoperatory day, and there is
no relapsing case so for.  It was used local anesthesia in 14 cases, (60,8%); peridural in 2 cases; and general
in 7 cases (30,43%) without incidence on the results.  In conclusion, the technique is safe, feasible whether
elective or emergency, getting an appropriate result, short hospitalization period without board
complications until the end of this study.  It is cheap for the institution and a sate dissection could be
performed with a good training because of both relapsing and complications indexes are low in
comparison to world statistics.
* Médico aspirante al Grado de Especialista en Cirugía General.  Hospital Central Universitario
“Antonio María Pineda”. UCLA.  Barquisimeto.  Estado Lara.
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INTRODUCCION
La hernia abdominal se define por la salida
del peritoneo parietal a través de orificios o
trayectos anatómicos preexistentes
acompañados o no de visceras intrasaculares.
(1)
Sabiston David, en 1989 reporta que: casi el
50% de todas las Hernias son de tipo
inguinal indirecto; 25% corresponden a
Hernias Inguinales directas; las Hernias
abdominales anteriores y las eventraciones
representan aproximadamente 10% de los
casos y van seguidas por las Hernias
Femorales (6%), umbilicales (3%), esofágicas
(1%) y de otros tipos más raras (2%).  Así
mismo el total muestra un neto predominio
de las Hernias de la Ingle, que suman algo
más de 75% del total.  Debe mencionarse
que el 86% de todas las hernias se
encuentran en hombres, aunque el 84% de
todas las Hernias femorales son propias de
las mujeres.  De la misma forma la Hernia de
la Ingle más frecuente es la Inguinal
Indirecta; la alta frecuencia de Hernias
Femorales en la mujer significa más bien una
baja frecuencia de dicha Hernia en el
hombre. (2)
En la búsqueda de la resolución y cura
operatoria de la Hernia Inguinocrural se han
desarrollado diferentes técnicas operatorias
de importancia variable, dirigidas a realizar
reconstrucción del conducto Inguinocrural
para así curar y evitar las recidivas.
Diversos autores concluyen que la
evaluación del éxito de una u otra técnica se
basa en la incidencia asociada a las
complicaciones, muy especialmente en
cuanto al número de recidivas, lo cual es en
realidad bastante variable con reportes que
oscilan entre el 1% y el 10% de las técnicas
modernas. (3,4).
Altos porcentajes de recidivas están
frecuentemente asociadas con recurrencia
temprana; tipicamente 50% aparecen en el
primer año del postoperatorio y la mayoría
de éstas se presentan durante los tres a seis
meses del postoperatorio. (5)
Lira (1990) reporta las siguientes
complicaciones en el control postoperatorio:
en las primeras 24 horas se presentaron dos
casos hematomas (2%) y a los 7 días 6 casos
(6%); igualmente en este período se reportan
dos casos dehiscencia parcial de la herida
(2%) y dos casos de infección (2%).  No
hubo complicaciones a los 6 meses de
control postoperatorio.  Se observó a los 2
años una recidiva en los pacientes (2%) en el
grupo etario de 59 – 70 años y ambos del
sexo masculino. (6)
Debido a la alta incidencia la razón de la
cirugía en este estudio es la cura operatoria
de Hernias Inguinocrurales, considerando
que la labor del cirujano general no termina
en el acto quirúrgico, sino que se prolonga
en el postoperatorio y que resulta obvia la
motivación existente por lograr una
adecuada reparación de Hernias
Inguinocrurales, ya que éstas están asociadas
a complicaciones, las cuales se pretende
disminuir.
Se considera útil esta investigación ya que
resulta esencial el tener algún medio o
técnica   alternativa para la resolución de las
hernias inguinocrurales y determinar si es
adecuada porque ofrece menor porcentaje de
recidivas y de complicaciones (hematomas,
infección de herida y dehiscencia de la
sutura), asociada con la mayor seguridad y
eficacia, brindando la alternativa de utilizar
anestesia general, peridural ó local,
destacando esta última porque hay menores
gastos hospitalarios, reducción de las
complicaciones y de la tasa de recurrencia, lo
cual permite que el paciente retorne más
tempranamente a sus ocupaciones
habituales. (7)
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Este trabajo pretende evaluar la eficacia de la
Técnica Quirúrgica ideada por el Dr. Iván V.
Humpierres H. y colaboradores, Cirujano
Adjunto Servicio II,  Cirugía General del
Hospital Miguel Pérez Carreño del I.V.S.S.
Caracas - Venezuela (8), la cual fue empleada
en los pacientes sometidos a cura operatoria
de Hernias Inguinocrurales usando anestesia
local, regional (peridural) y general, tratando
de garantizar postoperatorio sin
complicaciones.
PACIENTES Y METODOS
La muestra estuvo constituida por 23
pacientes con edades comprendidas  entre
catorce (14) y cincuenta y ocho (58) años de
edad, de los cuales dieciocho (18) del sexo
masculino y cinco (5) del sexo femenino, sin
enfermedades asociadas  como diabetes
mellitus, enfermedad broncopulmonar
obstructiva crónica, asmáticos, enfermedades
neoplasicas, hernias recidivadas, hiperplasia
prostática no resuelta.
Los pacientes con patología electiva fueron
evaluados en consulta externa y preparados
en el preoperatorio según las normas del
Servicio de Cirugía.
En el pabellón de cirugía ambulatoria
cumplieron los pasos para ingresar al mismo
y luego se preparan siguiendo las normas de
asepsia y antisepsia.
El mismo procedimiento se cumplió con los
pacientes que ingresaron por la emergencia y
la anestesia aplicada fue la que se consideró
más apropiada de acuerdo al cuadro del
paciente.
El equipo quirúrgico estuvo conformado por
un cirujano, dos ayudantes, un
instrumentista, anestesiólogo, circulante de
pabellón y de anestesia.  La intervención fue
practicada por residentes de cirugía general
en formación con supervisión de un cirujano
titular.
Se abrió el conducto inguinal por técnica
clásica y  una vez tratado el saco herniario, se
procedió a disecar e identificar los siguientes
elementos anatómicos a usar para la
reparación, a saber, parte inferior de la
aponeurosis del oblícuo mayor del abdomen,
la arcada inguinal (Poupart) ambas caras y
ligamento de Cooper y tendón conjunto.  Se
excluyen del campo quirúrgico, ya sea el
ligamento redondo ó el cordón espermático.
El detalle técnico consiste en tres planos de
reforzamiento descritos a continuación:
q Primer Plano de Reforzamiento
Se colocan puntos separados que van
apoyados desde el borde libre de la parte
inferior de la aponeurosis del oblícuo
mayor del ligamento de Cooper.
Usualmente son suficientes 3 a 4 puntos
de sutura.  Con ello se logra ocluir el
anillo crural.  Una vez realizado este
paso, la base de esta parte inferior de la
aponeurosis del oblícuo mayor, que
viene a representar la arcada crural, se
nos muestra duplicada tanto en número
de fibras como en resistencia.
q Segundo Plano de Reforzamiento
Se refuerza la fascia transversalis a nivel
de la fosita media con puntos en sutura
contínua, anclados los puntos desde el
borde o límite superior de la fosita
(borde inferior del arco del transverso),
en la fascia propiamente dicha, al borde
libre de la hoja inferior de la aponeurosis
del oblícuo mayor, que como vimos en el
paso anterior, fue rebatido y suturado al
ligamento de Cooper, cerrando el clásico
defecto en V.
q Tercer Plano de Reforzamiento
Se colocan puntos separados desde el
tendón conjunto a la arcada crural por su
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superficie externa, comenzando al lado
de la espina del pubis hasta el orificio
inguinal profundo, cuidando de no
estrangular o herir el cordón espermático
o ligamento redondo, así como los vasos
femorales.
Se reconstruye el conducto inguinal
dejando el cordón subaponeurotico.
Una vez terminada la intervención los
pacientes de cirugía ambulatoria se
mantuvieron en observación durante una
hora y luego egresados. Se indicó un
tratamiento ambulatorio con analgésico tipo
AINES.
Los pacientes intervenidos con anestesia
general o peridural fueron pasados al servicio
de recuperación y luego a servicio de cirugía,
donde fue continuado su tratamiento
postoperatorio con analgésico tipo AINES,
más antibioticoterapia tipo cefalosporina, si
lo requiere el paciente.  Al comprobar
buenas condiciones generales y ruidos
hidroaéreos se inicia dieta liquida, más
deambulación 12 horas después y de acuerdo
a condiciones del paciente se decide su
egreso.
Se le dio instrucciones a los pacientes sobre
el cuidado y reposo postoperatorio y todos
los datos inherentes a este estudio fueron
recopilados en una ficha donde se
registraron datos de identificación del
paciente, historia clínica, fecha, diagnóstico
pre y post operatorio, tipo de intervención,
evolución postoperatoria y complicaciones a
las 24 horas, 7 días, un mes, seis meses.
RESULTADOS
Las Hernias Inguinales reportadas en el sexo
masculino fueron un total de 18 (78,26%), de
las cuales hubo 12 indirectas, 3 directas y 3
en pantalón y las reportadas en el sexo
femenino fueron un total de 5  (21,73%) de
las cuales fueron 3 Hernias Inguinales
Indirectas, 1 Hernia Inguinal Directa y 1
Hernia Crural, siendo la Hernia Inguinal
Indirecta la más frecuente en ambos sexos
(65,57%) y en segundo lugar la Directa
(17,38%).  Sólo se presentaron en este
estudio la hernia en pantalón en el sexo
masculino (13,07%) y la crural sólo en el
sexo femenino  (3,34%).
Respecto a la edad se observó mayor
frecuencia en el grupo etario de 25 – 35 años
donde se reportaron ocho casos (34,78%); le
sigue el grupo etario entre 36 – 46 años, con
cuatro casos de Hernia Inguinal  (17,39%),
un caso de Hernia Crural (4,34%).  El grupo
etario 47 – 57 años alcanzó cinco casos
(21,73%); entre 14 – 24 años se reportan
cuatro casos (17,39%) y el último grupo fue
la edad comprendida de 58 años o más
(4,34%).
En relación a la presentación de
complicaciones y el período postoperatorio,
a las 24 horas no hubo complicaciones; se
presentó un solo caso de hematoma
subcutáneo al septimo día del postoperatorio
(4,34%) y no hubo ni complicaciones al
primer mes ni a los 6 meses de
postoperatorio y hasta los actuales
momentos ningun caso de recidiva.
El procedimiento anestésico utilizado fue en
14 casos (60,8%)  anestesia local, 7 casos
(30,43%) anestesia general y dos (8,68%)
anestesia peridural. No hubo complicaciones
en relación al procedimiento anestésico; pero
si es de hacer notar que en la realización de
las herniorrafias con anestesia general y
peridural, se simplifica el procedimiento por
la ausencia de la sensibilidad dolorosa.
DISCUSION
Sabiston (2) reporta que casi el 50% de todas
las hernias son de tipo inguinal indirecto,
25% correspondieron a hernia inguinal
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directa y a las femorales un 6%, con un neto
predominio de las hernias de la ingle que
suma el 75% del total. Además debe
mencionarse que el 86% de todas las hernias
femorales son propias de las mujeres y que la
hernia más frecuente es la inguinal indirecta.
Coincide  con Augusto Diez(1) en que las
hernias son más frecuentes en el sexo
masculino que en el femenino, en la
proporción de 3 a 1, la hernia inguinal
indirecta es más frecuente que la directa, la
hernia crural es menos frecuente que la
inguinal, sin embargo relativamente es más
frecuente en el sexo femenino que en el
masculino.  Este hecho se corrobora en este
estudio donde se reporta  un 95,65% de
hernias inguinales con un predominante
78,26% en el sexo masculino y en un 17,39%
sexo femenino y un 4,34% de hernias
crurales reportadas en el sexo femenino.  La
hernia inguinal indirecta fué la más frecuente
en ambos sexos 65,5%, seguida por la directa
17,38%, en pantalón 13,04% y crural en el
sexo femenino 4,34%.  En esta serie se
reporta una mayor incidencia de hernia
inguinal en el grupo etario de 25 a 35 años
donde se obtuvo 8 casos (34,78%).  La única
complicación local observada fue un
hematoma subcutáneo (4,34%), el cual se
presentó al septimo día del postoperatorio,
no coincidiendo con resultados de Pereira,
quien con la técnica de Shouldice reporta 5%
de complicaciones en hematoma y Lira (6)
reporta 8%.
Diversos autores concluyen que la
evaluación del éxito de una u otra técnica se
basa en la incidencia de complicaciones, muy
especialmente en cuanto al número de
recidivas, lo cual es en realidad bastante
variable con reportes que oscilan entre 1% y
el 10% de las técnicas  modernas.  Esta
afirmación se concluye en estudios realizados
por Calganos (3) y Lanzonthes (4).  Altos
porcentajes de recidivas están
frecuentemente asociados con recurrencia
temprana, tipicamente 50% aparecen en el
primer año del postoperatorio y la mayoría
de estas se presentan durante los tres (3) a
seis (6) meses del postoperatorio, en estudios
formulados Obrey (5).
El tipo de anestesia usado no influyó en la
tasa de complicaciones citadas en este
estudio.
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
Al finalizar el análisis de los resultados de la
práctica de Herniorrafia Inguinocrural por la
Técnica del Dr. Iván Humpierres H., se
concluye que la técnica es segura, factible,
que puede practicarse con cualquier tipo de
anestesia, sea en forma electiva o de
emergencia, obteniendo un adecuado
resultado, así como período de
hospitalización corto, sin complicaciones de
magnitud hasta la culminación de este
estudio, con bajos costos para la institución.
La recomendación fundamental con esta
técnica es que cualquier cirujano o residente
de postgrado en formación con un buen
entrenamiento puede realizarla, con una
segura disección, puesto que los indices de
complicaciones y recidivas son bajos
comparados con estadisticas mundiales.
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